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Cuando el médico utiliza un instrumento para el 
estudio de un trastorno cualquiera en su paciente, en 
cierta forma se equipara a un artesano. Pero la gran 
diferencia que debe existir entre este y aquel, es que el 
médico debe conocer a fondo el trastorno que estudia 
para saber hasta donde puede ayudarlo su instrumento. 
Este es el caso del uso del laparoscopio en el estudio de 
cualquier trastorno, en este caso del Ovario Poliquístico. 
Es necesario tener claros los aspectos fundamentales de 
este síndrome para saber hasta donde puede ayudar 
nuestro instrumento. 
 
Como todo síndrome, al ovario poliquístico se le 
invocan varias etiologías: 
 
La disfunción Hipotalámica 
 La disfunción suprarrenal 
La disfunción ovárica de hiperinsulinismo 
 
El aporte más importante en los últimos años, et lo 
que se refiere a etiología, es el que involucra a los 
niveles altos de insulina en sangre en la etiología de 
síndrome. Se ha llegado a dividir a los pacientes et dos 
grupos, aquellos que no reconocen esta causa que son 
delgadas y más androgénicas que la anteriores. 
 
La clínica del síndrome esta determinada 
esencialmente por la anovulación y los estigmas de 
androgenización. Una denominación alternativa ha sido 
la de síndrome anovulatorio con desviación androgénica. 
Podríamos añadir que las desviaciones! androgénicas 
serían leves y moderadas, porque la: desviaciones 
severas o son tumorales o no cor responden al ovario, 








El perfil hormonal en cuanto a andrógenos se 
refiere, está dado por el aumento de la testosterona y de 
los andrógenos débiles precursores, de lo! estrógenos 
en el ovario y de los corticoides en h suprarrenal, estos 
andrógenos débiles androsterona, androstenediona, 
de hidroepiandrosterona y otros, son comunes al 
ovario v a la suprarrenal, aunque en diverso grado, 
llegándose a decir que la forma sulfatada de la 
dehidroepiandrosterona, puede usarse como un 
marcador suprarrenal, aunque esto no sea 100cc 
cierto. A todos nos han enseñado, que estos 
andrógenos débiles se acumulan por un defecto 
enzimático en la elaboración de las hormonas 
suprarrenales y en los estrógenos. No vamos a 
revisar este asunto porque escapa a la índole de 
esta disgresión. Existe una sustancia, también 
producto del bloqueo enzimático en cuestión, la alfa 
17 dihidroxiprogesterona, que es de elaboración 
exclusiva de la suprarrenal v que nos puede ayudar 
a localizar el origen del defecto enzimático. Esta 
sustancia se excreta en la orina por la vía del 
pregnanetriol, de fácil determinación colorimétrica 
en laboratorios poco dotados, lo que puede 
ayudarnos en estos momentos de crisis económica. 
 
Una noción elemental en el síndrome de ovario 
poliquístico y que no por ello deja de ser fundamen-
tal, es la progresividad del síndrome. Esto quiere 
decir que los signos objetivos de la impregnación 
androgénica del ovario aumentan a medida que el 
trastorno es más antiguo. Los quistes se hacen más 
numerosos, el grosor del las albugíneas y la 
vascularización también aumentan. La fibrosis del 
estroma se hace más intensa, hecho que lo hace 
más evidente en la ecografía. Esta noción de 
progresividad es importantísima para el 
laparoscopista. Al determinar por visualización 
directa de los ovarios, la edad promedió del 
trastorno, se puede dirigir la terapeútica y 
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establecer un pronóstico. El aspecto laparoscópico 
del ovario varía del abollonado, de cápsula o 
albugínea delgada, donde son fácilmente visibles 
los quistes, hasta el ovario liso, blanco, duro de 
albugínea muy gruesa y vascularizada, en los 
síndromes de vieja data. 
 
La albugínea engrosada ciertamente no evita 
la ovulación, pero si evita que el óvulo sea vertido 
al exterior y sea atrapado por la trompa, 
originandose el síndrome de óvulo cautivo, con 
formación de cuerpo lúteo, como ocurre en una 
ovulación normal. En estos casos, todos los 
parámetros indirectos de ovulación son positivos, a 
saber: la temperatura basa], las dosificaciones de 
progesterona en sangre, los estudios seriados del 
moco cervical y la biopsia de endometrio. Mientras 
dirigí la consulta de infertilidad en el Servicio de 
Ginecología del Hospital Universitario Antonio María 
Pineda . la biopsia de endometrio era el exámen 
fundamental para determinar ovulación, 
considerándola infalible. la evidencia del síndrome 
de óvulo cautivo ocasionó el fin del imperio de la 
biopsia de endometrio. Ya la temperatura basa] 
había cuido antes, porque la mayoría de las 
pacientes de esa consulta no sabían leer el 
termómetro. Es necesario buscar un método de 
visualización directa de la salida del óvulo, lo que 
proporciona la laparoscopia, siempre que se haga 
en fecha adecuada para observar el orificio de 
salida del óvulo u ostium ovulatorio. La extensión 
del uso de la ecografía ha acabado con varios mitos 
ginecológicos, entre ellos el del tamaño del folículo 
de Graaf y el del día 14 para la ovulación. Por eso 
yo acostumbro, para estar seguros de observar el 
ostium ovulatorio, practicar la laparoscopia, los días 
19 al 22 del ciclo. Si se efectúa antes es posible 
que la ovulación no se haya producido y después, 
puede haberse borrado, observándose un cuerpo 
lúteo liso 
 
El ovario poliquístico no solo causa infertilidad 
y virilización, es también una enfermedad dolorosa. 
El dolor es del tipo de la dismenorrea lo que puede 
confundirlo con la Endometriosis. Ambas afecciones 
suelen coexistir. También puede confundirse con el 
varicocele pelviano. este último es un trastorno 
doloroso e incapacitante cuya coexistencia con el 
ovario poliquístico es tan frecuente, que yo he 
pensado que puede desbordar los límites de la 
simple coincidencia para abordar los de causa-
efecto. Casi todos los ovarios poliquísticos tienen en 
mayor o menor grado trastornos venosos eviden-
ciados por la laparoscopia, desde las pequeñas 
várices hiliares hasta los gruesos troncos varicosos 
del infundibulopélvico. Creo que faltan investiga-
ciones que vinculen ambos trastornos y a éstos con 
el melasma facial, tan frecuente en estas pacientes. 
Puede haber una vinculación entre la esteroido-
genesis del ovario, el éstasis circulatorio y la 
síntesis ovárica anormal de pigmentos, como 
sucede en el embarazo. Creo ver el gesto de 
asombro de mis pacientes de cara manchada 
cuando les sugiero una laparoscopia y más aún, 
cuando les propongo una laparotomía para ligarle 
las várices y solucionarles su problema estético 
facial. 
 
No-solo en el diagnóstico es útil la 
laparoscopia en el Síndrome de ovario poliquístico, 
sino también en la terapéutica. debe recordarse que 
la intervención clásica para el tratamiento del 
trastorno que nos ocupa, era la reseción cuñeiforme 
de ovario. Esta intervención tenía por principio la 
eliminación de sustancias androgénicas y aquellas 
capaces de inhibir la ovulación, que posteriormente 
fueron conocidas con el nombre de inhibinas, esta 
intervención cavó en desuso porque provocaba la 
formación de adherencias que con mucha frecuencia 
dejaban a la paciente estéril, aunque el trastorno 
ovulatorio hubiese sido resuelto. Cualquier método 
que destruya o drene los folículos quístico,1 en 
número suficiente, puede desencadenar la 
ovulación. A través del laparoscopio se ha usado la 
punción con diatermocoagulación monopolar y con 
los rayos laser. Se recomienda enfriar el ovario, 
sumergiéndolo en solución de Ringer depositada en 
el Douglas previamente cuando se utiliza la 
diatermocoagulación e instilar continuamente el 
Ringer cuando se usa el Laser. 
 
